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CAL  VICIEUX  DU  FEMUR 

OSTÉOGLASIE  SUS-GOND YLIENNE 

GUÉRISON 


Les  chirurgiens  sont  actuellement  divisés  en  deux  camps 
distincts  quand  il  s’agit  de  remédier  aux  déformations  des 
membres.  Les  uns,  confiants  jusqu'à  l’excès  dans  les  résul- 
tats de  la  méthode  antiseptique,  veulent  sectionner  les  os 
difformes  en  pratiquant  à la  peau  une  incision  plus  ou  moins 
étendue,  ce  sont  les  ostéotomistes.  Les  autres,  plus  méfiants, 
ou  pour  mieux  dire  plus  prudents,  prétendent  rendre  leur 
forme  normale  aux  os  déviés  sans  léser  les  téguments,  sans 
même  altérer  les  parties  molles. 

Les  procédés  antiseptiques  semblaient  devoir  faire  primer 
la  méthode  sanglante.  C’est  celle  que  l’on  préfère  en  Alle- 
magne. Et  dans  Y Encyclopédie  internationale  de  chirurgie 
publiée  sous  le  patronage  de  M.  Gosselin,  l’ostéoclasie  est 
condamnée.  « C’est,  dit  l’auteur,  l’ostéotomie  qui  restera.  » 

Sans  doute,  les  succès  des  ostéotomistes  ont  été  nom- 
breux et  brillants.  Mais  on  a eu  à enregistrer  de  sérieux  ac- 
cidents (hémorrhagies,  production  de  séquestres,  suppuration 
prolongée,  etc.)...  Le  quantum  de  mortalité  de  l’ostéotomie 
est  encore  discuté,  mais  il  existe.  Et  combien  sont  nombreux 
les  cas  de  mort,  non  inscrits  dans  les  statistiques  parce 
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qu’ils  sont  imputés  à d’autres  causes  que  l’opération  (dia- 
thèses latentes,  maladresse  d’un  aide  serrant  trop  un  ban- 
dage, etc.)!...  Néanmoins  nous  serions  fort  disposés  à entrer 
dans  cette  voie  audacieusement  progressiste,  si  l’ostéoclasie 
était  encore  aujourd’hui  passible  des  objections  formulées 
par  la  plupart  des  auteurs. 

Ferons-nous  ici  le  résumé  de  ces  objections?  Il  sera  facile. 
Il  peut  être  fait  en  deux  mots  : l’ostéoclasie  est  une  opération 
brutale.  C’est  une  opération  aveugle  ; on  casse  où  l’on  peut 
et  non  où  l’on  veut. 

Avecles  anciens  ostéoclastes...  de  Rizzoli...,  de  Colin,  etc., 
cette  objection  est  parfaitement  juste.  Et  pour  ne  citer  qu’un 
fait  tout  récent,  cet  automne  même  un  chirurgien  dont  tout 
le  monde  connaît  l’habileté,  M.  Polaillon,  publiait  deux  ob- 
servations de  genu  valgum  double  traité  par  l’ostéoclasie. 
Le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  a paru  des  meilleurs 
aux  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  mais  l’auteur  n’a 
pas  fracturé  le  membre  où  il  a voulu.  La  seconde  fracture 
s’est  produite  en  un  point  plus  élevé  qu’il  ne  l’avait  prévu. 
Cette  impossibilité  de  préciser  le  siège  de  la  lésion  a fait 
considérer  par  nombre  d’auteurs  l’ostéoclasie  de  la  partie 
inférieure  du  fémur  comme  impraticable. 

On  ne  peut,  de  l’avis  de  tous,  tenter  une  pareille  opération 
qu’en  se  servant  de  la  jambe  comme  levier.  Il  faut  donc  que 
les  ligaments  articulaires  du  genou  présentent  une  résistance 
plus  considérable  que  le  fémur,  ce  qui  est  l’exception  chez 
l’adulte  ; de  nombreuses  expériences  cadavériques  me  l’ont 
démontré.  Et  alors  on  produit  un  traumatisme  considérable 
sur  l’articulation  du  genou.  Plusieurs  chirurgiens  étrangers, 
partisans  de  l’ostéoclasie,  la  considèrent  comme  impratica- 
ble dans  le  quart  inférieur  du  fémur,  alors  qu’ils  sont  d’avis 
qu’elle  est  indiquée  sur  le  reste  de  la  longueur  de  cet  os.  Au- 


jourd’hui,  grâce  à l’appareil  de  Robin  que  j’ai  eu  le  bonheur 
de  voir  naître  dans  mon  service  quand  son  inventeur  était 
mon  interne,  l’ostéoclasie  se  pratique  avec  une  précision  au 
moins  aussi  parfaite  qu’avec  le  ciseau  des  ostéotomistes. 

Poussé  par  les  objections  sans  cesse  renaissantes  de 
nos  confrères,  nous  avons  voulu  que  l’ostéoclaste  nouveau 
fût  d’une  action  assez  précise  pour  fracturer  le  fémur  im- 
médiatement au-dessus  des  condyles,  le  tibia  ayant  ètè  préa- 
lablement désarticulé.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  nous 
nous  sommes  décidés  à opérer  les  cagneux.  Et  comme  le 
nombre  de  nos  ostéoclasies  fémorales  est  aujourd’hui  de  près 
de  80,  que  nous  n’avons  eu  aucun  accident , aucune  compli- 
cation, mais  des  résultats  constamment  favorables  au  double 
point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction,  notre  conclu- 
sion contre  l’ostéotomie  est  formelle.  C’est,  selon  nous,  une 
opération  condamnable  dans  le  traitement  du  genu  valgum. 

L’observation  dont  vont  suivre  les  détails  vient  prouver 
que  l’ostéoclasie  n’est  pas  seulement  applicable  au  genu 
valgum  spontané,  mais  que  la  précision  et  la  puissance  de 
l’appareil  de  M.  Robin  sont  telles  que  l’on  peut  attaquer 
toute  espèce  de  difformité. 


Le  nommé  P.  W...,  âgé  de  de  31  ans,  est  originaire  de 
Vilna,  en  Lithuanie.  Les  membres  de  sa  famille  sont  forts  et 
robustes,  comme  lui  du  reste. 

Son  père  est  mort  en  1863,  en  combattant  pour  l’indépen- 
dance polonaise.  P.  W...,  âgé  de  12  ans,  se  sauva  en  Pomé- 
ranie, où  il  apprit  la  profession  de  serrurier.  En  1874,  il  ren- 
tra dans  son  pays  sous  un  faux  nom  et  finit  par  arriver  à 
Odessa,  où,  dans  une  fabrique  de  machines,  il  obtint  un 
emploi  lucratif. 
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C’est  là  que,  saisi  par  un  engrenage  et  roulé  par  un  arbre 
de  couche,  il  eut  le  fémur  droit  fracturé  vers  son  extrémité 
inférieure.  D’après  sa  description,  il  s’agissait  d’une  frac- 
ture comminutive. 

Il  fut  soigné  pendant  huit  mois  à l’hôpital  d’Odessa.  Il  en 
sortit  avec  la  jambe  considérablement  déviée  en  dehors.  La 
marche  lui  était  très-pénible.  Aussi  dut-il  renoncer  à sa 
profession,  et  l’usine  où  il  gagnait  sa  vie  lui  fut  désormais 
fermée.  • * 

C’est  alors  que,  pour  sortir  de  la  misère,  il  répara  clandes- 
tinement des  armes  à feu.  Elles  appartenaient,  paraît-il,  à des 
nihilistes,  et  la  police  s’en  étant  aperçue,  il  fut  condamné  à 
vingt  ans  de  travaux  forcés.  Il  avait,  en  effet,  refnsé  de  dé- 
noncer les  noms  de  ses  clients. 

En  route  pour  la  Sibérie,  il  parvint  à s’échapper  d’une 


chambre  fermée  par  un  léger  briquetage  qu’il  démolit.  A 
cheval  sur  les  tampons  des  wagons,  derrière  les  trains  de 
chemins  de  fer,  il  parvint  à revenir  jusqu’en  Prusse. 

Là,  en  proie  à la  misère,  et  rebuté  de  tous  à cause  de  son 
infirmité,  il  vint  frapper  à la  porte  des  grands  hôpitaux.  A 
Bromberg  (grand-duché  de  Posen),  on  lui  proposa  l’ostéo- 
tomie. Il  la  refusa,  croyant  qu’il  s’agissait  d’une  amputation. 
A Malbourg,  même  proposition,  même  refus.  Il  est  expulsé 


de  l’hôpital. 

Il  arrive  à Berlin,  à l’hôpital  de  la  Charité.  On  lui  propose 
encore  l’ostéotomie.  Elle  l’effraye,  il  part  et  arrive  à Gœttin- 
gue.  Là,  convaincu  parles  promesses  qu’on  lui  avait  faites  à 
Berlin,  il  se  laisse  tenter,  et  l’ostéotomie  est  décidée.  On  doit 
l’opérer  le  lendemain.  Mais  les  propos  qu’il  surprend  autour 
de  lui  l’épouvantent.  Ils  laissent  entrevoir  le  pronostic  sous 
des  couleurs  sombres.  Le  voici  fuyant  encore  ; traversant  la 
Bavière  et  l’Autriche,  il  s’arrête  à Augsbourg  et  à Grætz.  Là 


on  l’engage  à renoncer  à sa  guérison,  on  le  considère  comme 
incurable. 

A Trieste,  à Venise,  à Milan,  à Gènes  il  trouve  les  portes 
des  hôpitaux  fermées  ; on  le  déclare  incurable. 

Il  s’engage  alors  sur  un  vaisseau  qui  le  conduit  à Barce- 
lone, où  il  se  met  résolument  au  travail,  après  tant  de  péri- 
péties, renonçant  à guérir.  Mais  là  ses  camarades  d’atelier 
lui  affirmèrent  que  les  chirurgiens  français  viendraient  à 
bout  de  sa  difformité.  Et  le  voici  débarquant  à Marseille,  où 
des  marins  l’engagèrent  à venir  à Lyon. 

Le  7 juin  1883,  il  entrait  à l’Hôtel-Dieu  dans  mon  service, 
salle  Saint -Louis. 

Le  malheureux  s'exprime  avec  une  grande  difficulté.  Aussi 
nous  sommes  heureux  de  trouver  auprès  de  nous  un  de  nos 
confrères  qui  est  son  compatriote  et  qui  nous  sert  d’inter- 
prète. 

Nous  constatons,  en  faisant  mettre  le  malade  debout,  une 
déviation  considérable  de  la  jambe  droite  en  dehors.  Il  y a 
40  centimètres  environ  entre  les  deux  malléoles  internes 
lorsque  ses  deux  genoux  sont  en  contact.  L’épme  iliaque  an- 
téro-supérieure droite  est  abaissée. 

On  sent  a l’extrémité  inférieure  du  fémur,  immédiatement 
au  niveau  de  l’articulation,  un  cal  volumineux,  dur.  Le  fé- 
mur est  éburné  dans  son  cinquième  inférieur  ; éburné  avec 
hyperostose.  Il  est  volumineux.  Le  genou  est  légèrement  tu- 
méfié; les  ligaments  sont  relâchés.  La  claudication  est  très- 
marquée.  Les  marches  prolongées  font  vivement  souffrir  le 
patient. 

Nous  lui  finies  expliquer  ce  en  quoi  consiste  l’ostéoclasie. 
En  voyant  plusieurs  de  nos  cagneux  parfaitement  redressés 
qui  se  promenaient  dans  les  salles,  il  nous  pria  de  l’opérer, 
nous  faisant  bien  promettre  que  l’on  ne  compromettrait  en 
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rien  l’intégrité  de  sa  peau,  et  que  l’opération  ne  serait  pas 
sanglante. 

Le  18  juillet,  nous  le  soumîmes  à l’anesthésie,  et  l’ostéo- 
claste fut  appliqué  de  façon  à produire  une  fracture  dans  le 
cal  ancien,  c’est-à-dire  immédiatement  au-dessus  des  con- 
dyles,  un  peu  au-dessous  du  cul-de-sac  sous-tricipital  de 
l’articulation  du  genou. 

Le  collier  de  l’ostéoclaste  céda,  la  table  à opération  se 
brisa.  Le  fémur  résista.  Le  membre  fut  entouré  de  coton,  et 
le  malade,  remporté  dans  son  lit,  ne  présentait  le  lendemain, 
aucune  ecchymose  et  pas  le  moindre  gonflement. 

Un  nouveau  collier,  armé  de  peau  de  buffle,  fut  construit, 
et  trois  jours  après,  je  fis  une  seconde  application  de  l’ostéo- 
claste. L’énorme  levier  qui  nous  avait  servi  jusqu’à  ce  jour 
plus  de  soixante  fois,  se  tordit,  nous  étions  deux  à le  sou- 
lever. Et  je  crus  un  instant  l’opération  impossible,  quand 
un  craquement  violent  nous  avertit  que  cet  énorme  fémur 
éburné  venait  d’être  brisé  strictement  au  niveau  que  nous 
avions  préalablement  choisi. 

Le  malade  fut  immobilisé  dans  la  gouttière  plâtrée  qui 
avait  été  préparée  d’avance.  Le  cal  était  si  volumineux  et  la 
surface  de  fracture  si  large  qu’aucun  chevauchement  n’était 
possible;  aussi,  contrairement  à ce  que  nous  faisons  d’or- 
dinaire quand  nous  opérons  le  genou  en  dedans,  nous  avons 
immédiatement  remis  le  membre  dans  la  rectitude. 

Le  lendemain,  pas  d’ecchymose,  pas  de  gonflement,  pas 
d’hydarthrose.  L’aspect  du  genou  est  absolument  le  même 
que  la  veilie.  Il  ne  varia  pas  jusqu’à  la  guérison  complète  et 
définitive,  qui  fut  obtenue  en  cinquante  jours. 

Des  expériences  pratiquées  dans  une  grande  usine  mé- 
tallurgique, sous  la  direction  de  M.  Robin,  avec  la  barre  de 
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fer  qui  nous  a servi,  m’ont  démontré  que  la  force  déployée  a 
dû  dépasser  1,500  kilogrammes.  Cette  force  est  absolument 
disséminée  sur  le  membre  opéré. 

Nous  avons  depuis  ce  jour-là  augmenté  de  20  centimètres 
la  longueur  de  notre  levier.  Il  mesure  aujourd’hui  1 mètre  ; 
son  diamètre  est  de  4 centimètres  ; il  est  en  acier  trempé. 

Ce  malade  a été  gardé  longtemps  dans  nos  salles  en  ob- 
servation et  nous  l’avons  présenté  cet  automne  à la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon.  Nous  l’avons  rencontré  dans 
les  rues  de  notre  ville,  le  11  décembre,  et  nous  l’avons  mon- 
tré aux  membres  de  la  Société  nationale  de  médecine  de 
Lyon.  Les  mouvements  de  son  articulation  fémoro-tibiale 
sont  absolument  libres,  ils  ont  toute  leur  étendue.  Le  malade 
pourrait  s’asseoir  sur  ses  talons.  Il  court  et  marche  libre- 
ment. Toute  trace  du  gonflement  que  présentait  son  genou 
a disparu. 

Nous  remarquerons  aussi  que  le  cal  volumineux,  que  nous 
avons  fracturé  avec  un  si  grand  déploiement  de  force,  a con- 
sidérablement diminué,  ce  qui  permet  de  rechercher  à tra- 
vers la  peau  les  traces  de  l’ancienne  fracture.  Certaines 
saillies,  perceptibles  au-dessus  du  point  où  nous  avons  opéré, 
viennent  confirmer  le  diagnostic  de  fracture  comminutive 
porté  par  les  chirurgiens  d’Odessa. 

Les  deux  figures  suivantes  ont  été  reproduites  par  la  pho- 
togravure sur  zinc  d’après  des  photographies.  Elles  repré- 
sentent notre  malade  avant  et  après  l’opération. 


Plusieurs  objections  pourraient  nous  être  faites  au  sujet 
de  la  conduite  que  nous  avons  tenue  dans  ce  cas.  Et  ce  n’est 
pas  sans  raison  qu’on  pourrait  nous  demander  pourquoi  nous 
avons  fracturé  le  fémur  intentionnellement  plus  bas  que  le 
cul-de-sac  sous-tricipital.  Cette  fracture  a eu  l’avantage  de 
provoquer  la  résorption  partielle  du  cal  de  ce  malade  ; mais 
était-il  indispensable  de  fracturer  aussi  bas  pour  obtenir  le 
résultat  orthopédique  qu’ont  pu  apprécier  nos  confrères  des 
Sociétés  médicales  de  Lyon?  Je  ne  le  crois  pas  aujourd’hui. 

Les  faits  nombreux  que  j’ai  observés  jusqu’à  ce  jour  et 
les  expériences  si  multipliées  que  M.  Robin  a pratiquées  sur 
le  cadavre,  et  dont  nous  avons  ensemble  examiné  les  résul- 
tats, m’ont  démontré  que  le  siège  de  l’ostéoclasie  doit  être 
précisé  à l’avance  suivant  le  degré  de  la  déviation. 

Quand  il  s’agit  de  déviation  peu  accentuée  (17  à 20  cent, 
d’écartement  entre  les  malléoles),  la  fracture  thérapeutique 
doit  siéger  au  niveau  du  point  où  le  fémur  devient  cylin- 
drique, c’est-à-dire,  pour  employer  le  langage  anatomique, 
au  niveau  de  la  bifurcation  inférieure  de  la  ligne  âpre  du 
fémur. 

L’espace  cunéiforme  laissé  à vide  par  le  redressement  est, 
dans  ces  conditions,  d’une  si  minime  étendue,  qu’il  n’y  a pas 
lieu  d’en  tenir  compte.  Il  est  très-large  quand  la  fracture 
siège  plus  bas.  Aussi  la  consolidation  est-elle  beaucoup  plus 
lente  à obtenir. 

Quand  la  déviation  est  extrême  (40  à 50  cent,  d’écarte- 
ment entre  les  malléoles),  il  est  indiqué  de  fracturer  un  peu 
plus  près  de  la  jointure  pour  que  l’angle  de  redressement 
soit  invisible. 

Cependant,  même  en  pareil  cas,  il  ne  faut  s’éloigner  que 
de  deux  à trois  centimètres  du  lieu  d’élection  indiqué  plus 
haut.  En  effet,  la  correction  ne  doit  pas  seulement  consister 
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à redresser  l’angle  à sinus  externe  que  fait  la  jambe  avec  la 
cuisse.  11  faut  encore  faire  exécuter  au  fragment  inférieur  du 
fémur  un  léger  mouvement  de  torsion  sur  son  axe  pour  ra- 
mener l’axe  du  pied  dans  la  direction  antéro-postérieure. 

Tous  les  cagneux,  en  effet,  marchent  l’axe  du  pied  dévié 
« 

en  dehors. 


Lyon,  Assoo  typ.  — F.  Plan. 


